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Resume. - Si le traitement chirurgical de I'insuffisance coronaire debuta avec le xx e siecle, I 'ere moderne de 
la chirurgie directe des arteres coronaires, initiee par les travaux d'Effler et Favalero sur les pontages saphenes 
en 1 967, fut tributaire de deux decouvertes essentielles : la circulation extracorporelle et la coronarographie. 
Les annees qui suivirent connurent un formidable essor de cette chirurgie de pontage, qui s'imposa comme le 
traitement de reference de I'insuffisance coronaire. Peu de traitements chirurgicaux firent I'objet d'autant 
d'etudes et ce d'autant plus que Cruentrig amorgait des 1977 le probleme du choix entre technique de 
revascularisation chirurgicale ou endoluminale. Apres /'« ere arterielle », pendant laquelle la superiorite des 
greffons mammaires etait demontree, debute l'« ere de la chirurgie dite moins invasive » : moins invasive par 
la realisation de pontage sans circulation extracorporelle ou moins invasive par la realisation de pontages par 
des voies d'abord limitees, voire a thorax ferme. Ces bouleversements dans nos habitudes chirurgicales bien 
etablies ont pour origine des innovations technologiques telles que la chirurgie videoassistee et la robotique 
dont I'eventuel benefice pour les patients est en cours devaluation. 
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Introduction 



Que de progres techniques, d'avancees technologiques et de 
developpement clinique pour evoluer de la denervation cardiaque 
aux pontages coronaires, pour apporter la preuve de la superiorite 
des greffons mammaires, d'abord de l'un puis des deux, pour voir 
l'eclosion des techniques dites moins invasives jusqu'a l'introduction 
de la robotique et la realisation de pontages coronaires sans utiliser 
de circulation extracorporelle (CEC) ou sans meme ouvrir le thorax ! 
Peu de traitements chirurgicaux ont fait I'objet d'autant d'etudes que 
celui de I'insuffisance coronarienne. De leur pertinence et de la 
rigueur de la technique chirurgicale est issu le succes des pontages 
coronaires qui se sont imposes comme le traitement de reference de 
I'insuffisance coronarienne. Trente mille patients sont operes de 
pontages coronaires chaque annee en France. En expansion, les 
revascularisations myocardiques endoluminales, plutot que d'etre 
opposees a la chirurgie, montrent, s'il en etait besoin, l'interet d'une 
prise en charge medicochirurgicale concertee arm de realiser chez 
chaque patient la technique de revascularisation la plus adaptee. 

Historique 

Les travaux de recherche sur le traitement chirurgical de 
I'insuffisance coronarienne debuterent avec le XX e siecle. Les 
premiers s'interesserent au systeme neurovegetatif, aboutissant au 
concept de denervation du cceur. Les seconds s'interesserent a la 
possibilite d'une revascularisation indirecte du myocarde, 
introduisant le concept physiopathologique de la diminution de la 
douleur angineuse au moyen d'une augmentation du flux arteriel 
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parvenant au myocarde. Les troisiemes, qui initierent l'aire moderne 
de la chirurgie directe des arteres coronaires, furent tributaires de 
deux decouvertes essentielles : la CEC et la coronarographie. 

DENERVATION DU CCEUR 

Jonnesco presenta en 1920, a l'Academie de medecine de Paris, les 
resultats de ses travaux sur le traitement de l'angine de poitrine par 
resection de la chaine sympathique cervicale gauche, introduisant le 
concept de denervation cardiaque dont l'objectif etait double : 
antalgique et suppression du vasospasme coronaire [57] . 
Suivirent les travaux de Leriche et Fontaine (1925) sur la 
stellectomie, ceux d'Arnulf (1941) sur la resection des plexus pre- et 
sous-aortiques [63] . La sympathectomie cervicothoracique, limitee au 
pole inferieur du ganglion stellaire afin d'eviter l'apparition d'un 
syndrome de Claude Bernard-Horner, mais etendue jusqu'aux 
quatre premiers ganglions thoraciques, assurait la denervation 
cardiaque (White, 1934) i W7 \ 

REVASCULARISATION MYOCARDIQUE INDIRECTE 

L'augmentation de l'apport de sang oxygene au myocarde etait 
realisee sans aborder directement les arteres coronaires par 
apposition sur le myocarde soit du grand epiploon (O'Shaughnessy 
1929) [75] soit du muscle grand pectoral pedicule apres abrasion du 
pericarde visceral (Beck, 1935) [UI . Vineberg, en 1950, prona 
l'implantation de l'artere mammaire interne liberee et mobilisee 
dans un tunnel cree dans l'epaisseur myocardique, avec l'espoir 
d'induire une neoformation capillaire entre l'artere implantee et les 
arterioles coronaires lwsl . 

CHIRURGIE DIRECTE DES ARTERES CORONAIRES 

Deux decouvertes essentielles furent necessaires au developpement 
de ce nouveau concept de chirurgie directe des arteres coronaires : 

- la mise au point de la CEC par Gibbon en 1953 ; 
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- la mise au point de la coronarographie par Sones en 1958. 
La realisation d'une derivation par interposition d'un greffon en aval 
de la lesion coronaire, le pontage coronarien, s'imposa, au detriment 
de l'abord direct de la lesion coronaire elle-meme (l'endarte- 
riectomie-pa tch d'elargissement) . 

La premiere endarteriectomie coronaire fut realisee par Bailey en 
1956 sans CEC m . Dubost realisa en 1960, pour la premiere fois, une 
endarteriectomie de l'ostium de l'artere coronaire droite sous 
CEC [341 , suivi en 1961 par Seening sur l'interventriculaire anterieure 
(IVA) (endarteriectomie avec patch d'elargissement sous CEC). 
Kossolov realisa le premier pontage mammaire interventriculaire 
anterieur en 1964 ' 621 . Mais ce sont les travaux d'Effler et Favalero 
sur les pontages saphenes en 1967 qui marquent la date officielle du 
debut de la chirurgie de revascularisation coronaire [40] . Des 1968, 
Green rapportait l'interet du greffon mammaire pedicule pour la 
revascularisation de 1'IVA [4SI et les premiers pontages sequentiels 
furent realises des 1971. En 1977, Gruentrig amorcait le probleme du 
choix entre technique de revascularisation chirurgicale ou 
endoluminale. 

Anatomie 

Premiere branche collaterale de l'aorte ascendante, les arteres 
coronaires sont ainsi nominees du fait de leur trajet dans les sillons 
interventriculaires et auriculoventriculaires qui leur donnent l'aspect 
de deux couronnes perpendiculaires l'une par rapport a l'autre 
(fig 1). 

CORONAIRE GAUCHE 

■ Tronc commun de la coronaire gauche (TCG) 

Ne de l'ostium coronaire gauche situe dans le sinus de Valsalva 
posterogauche, le TCG a un diametre de 4 a 5 mm et chemine sur 
un court trajet (de 10 a 20 mm) entre l'artere pulmonaire et 
l'oreillette gauche avant de se diviser en IVA et en artere circonflexe 
(CX). Dans un tiers des cas, il s'agit d'une trifurcation (artere 
bissectrice ou premiere diagonale). 

■ Artere interventriculaire anterieure 

Elle se poursuit dans la direction du TCG et chemine dans le sillon 
interventriculaire anterieur. Elle donne naissance a deux types de 
branches collaterales : les arteres septales et les arteres diagonales. 
Les arteres septales plongent dans le septum interventriculaire. Leur 
nombre et leur taille varient. La premiere artere septale est 
generalement la plus importante et assure la vascularisation des 
deux tiers anterieurs du septum interventriculaire. Les arteres 
diagonales, generalement au nombre de trois, cheminent sur la face 
anterolaterale. Dans 80 % des cas, 1TVA contourne la pointe du cceur 
pour se terminer dans le sillon interventriculaire posterieur. Par 
convention, 1TVA est divisee en trois segments : un segment 
proximal en amont de la premiere septale, un segment moyen 
jusqu'aux branches de division diagonales et un segment distal en 
aval. 

■ Artere circonflexe 

D'une direction quasiment perpendiculaire a celle du TCG, la CX 
chemine dans le sillon auriculoventriculaire gauche. Son importance 
est variable en fonction de la dominance ou non de la coronaire 
droite. Elle donne naissance a deux ou trois branches collaterales 
qui vascularisent la face laterale du ventricule gauche : les arteres 
marginales ou laterales. Generalement, la CX distale n'atteint pas la 
croix du cceur. En cas de dominance gauche, la CX se poursuit sur 
la face posterieure du ventricule gauche par les arteres 
retroventriculaires. 

CORONAIRE DROITE (CD) 

Nee de l'ostium coronaire droit dans le sinus de Valsalva 
anterodroit, la CD chemine dans le sillon auriculoventriculaire droit 
ou trois segments lui sont decrits. 




1 Representation schematique des arteres coronaires. 

I. Coronaire droite moyenne ; 2. marginale droite ; 3. retroventriculaire (diaphragma- 
tique, posterolaterale droite) ; 4. interventriculaire posterieure ; 5. tronc commun gau- 
che ; 6. interventriculaire anterieure proximate ; 7. premiere marginale ; 8. interventri- 
culaire anterieure moyenne; 9. circonflexe distale; 10. deuxieme marginale; 

II. posterolaterale gauche. 

■ Segment 1 

C'est le trajet horizontal court entre l'auricule droit et l'extension 
parietale infundibulaire jusqu'au genu superius. Dans ce trajet, la 
CD donne des branches collaterales pour l'oreillette (artere sinusale) 
et pour le ventricule (artere infundibulaire). 

■ Segment 2 

La CD a ici un trajet vertical et long jusqu'au bord droit du cceur. 
Elle donne des branches collaterales (artere marginale du bord 
droit). 

■ Segment 3 

La CD decrit un coude a angle droit jusqu'a la croix du cceur. 
En circulation equilibree, la terminaison de la CD se fait a la croix 
du cceur ou elle se divise en artere interventriculaire posterieure 
(IVP) dans son prolongement et artere retro ventriculaire (RVP). 

DOMINANCE, COLLATERALITE ET DISTRIBUTION 

■ Notion de dominance 

- CD dominante (50 %) : la CD donne 1TVP et des branches 
posterolaterales gauches, l'artere CX se terminant en marginale 
gauche. 

- Disposition equilibree (40 %) : la vascularisation de la face postero- 
inferieure est assuree par les deux arteres ; la CD donne 1TVP et la 
CX donne les branches posterolaterales. 

- Coronaire gauche dominante (10 %) : l'artere CX donne 1TVP et 
toutes les branches posterolaterales de la paroi inferieure du 
ventricule gauche ; la CD est alors hypoplasique et se distribue 
seulement a la face anterieure du ventricule droit (fig 2). 

■ Circulation collaterale 

Traditionnellement consideree comme une vascularisation de type 
terminal, la circulation coronaire connait neanmoins un certain degre 
de collateralite susceptible de se developper lors d'une 
coronaropathie. Cette collateralite peut etre de differents types : 



- collateralite heterocoronaire : 
entre CX et IVA ; 



entre CD et IVA, entre CD et CX, 
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2 Distribution coronaire, notion de 
dominance. 

A. Coronaire droite dominante. 

B. Disposition equilibree. 

C. Coronaire gauche dominante. 



- collateralite homocoronaire : elle se fait via les vasa vasorum ou 
bien via un trajet epicardique ; 

- collateralite extracoronaire : notamment les anastomoses 
coronarobronchiques. 

■ Territoire de distribution 

Territoire de la coronaire droite 

- Oreillette droite et septum interauriculaire. 

- Ventricule droit. 

- Tiers inferieur du septum interventriculaire. 

- Une partie de la paroi postero-inferieure du ventricule gauche. 

- Pilier posteromedian de la valve mitrale. 

Territoire de l'interventriculaire anterieure 

- Deux tiers anterieurs du septum interventriculaire. 

- Paroi anterolaterale du ventricule gauche. 

- Pilier anterolateral de la valve mitrale. 

- Apex du ventricule droit. 

- Une partie du pilier anterolateral de la tricuspide. 

Territoire de l'artere circonflexe 

- Plus ou moins le pilier anterolateral de la mitrale. 

- Plus ou moins le pilier posteromedian de la mitrale. 

Vascularisation des piliers de la valve mitrale 

- Pilier anterieur : vascularise par 1TVA et la CX (peu de risque 
ischemique). 




3 Territoire de distri- 
bution coronaire. 
1 . Territoire de la coronaire 
droite ; 2. territoire de l'in- 
terventriculaire anterieure ; 
3. territoire circonflexe. 



- Pilier posterieur : vascularise souvent soit par la CD, soit par la 
CX (vascularisation unique, risque ischemique plus important) 
(fig 3). 



Expertise de Vatteinte coronarienne 

La decision therapeutique devant une insuffisance coronarienne 
repose sur l'etude de l'atteinte coronaire et sur revaluation globale 
du patient qui sera abordee dans le bilan preoperatoire. L'indication 
de revascularisation myocardique suppose l'etude prealable de 
quatre points : 

- la mise en evidence d'une ischemie myocardique ; 

- la determination de la fonction ventriculaire gauche ; 

- 1'evaluation de la viabilite myocardique ; 

- l'etude anatomique du reseau coronaire. 

Ainsi, l'expertise de l'atteinte coronaire est-elle a la fois fonctionnelle 
et anatomique. 

ISCHEMIE MYOCARDIQUE 

Plus que l'expression clinique de l'ischemie, c'est son intensite et 
son etendue qui comptent. Dans cette recherche, l'ischemie est 
provoquee par un effort ou stress gradue et controle. 

■ Epreuve d'effort 

L'epreuve d'effort classique explore les consequences electriques de 
l'ischemie. La traduction electrique de l'ischemie se fait par un sus- 
decalage du segment ST. Sa simplicite et son faible cout en font un 
examen de premiere intention par excellence. 

■ Scintigraphie au thallium 

Elle detecte les anomalies de perfusion myocardique, traduction 
metabolique de l'ischemie. Soit couplee a une ergometrie, soit sous 
dipyridamole, l'ischemie se traduit par une zone d'hypofixation au 
thallium ™ 

■ Echographie 

Elle permet 1'evaluation de la dysfonction myocardique, traduction 
mecanique de l'ischemie. Soit couplee a une ergometrie mais 
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essentiellement, actuellement, couplee a un stress pharmacologique 
(dobutamine), l'ischemie se traduit par une zone d'hypocontractilite. 
De plus, cet examen a une valeur localisatrice de l'ischemie. 

FONCTION VENTRICULAIRE GAUCHE 

Malgre les critiques qui peuvent lui etre faites, la fraction d'ejection 
ventriculaire gauche (FE) calculee lors de l'etude anatomique (cf 
infra, Ventriculographie) reste l'examen de reference. 
L'echographie permet le calcul de la fraction de raccourcissement 
qui, en l'absence d'anomalie segmentaire, reflete la fonction 
ventriculaire gauche globale. 

La mesure isotopique de la FE reste une alternative d'exception. 

VIABILITE MYOCARDIQUE 

L'etude de la viabilite myocardique est justifiee par le concept de 
myocarde hibernant base sur la notion que les myocytes, 
mecaniquement inactifs, peuvent etre metaboliquement et 
structurellement suffisamment sains pour retrouver une activite 
contractile sous reserve d'une perfusion efficace. 
En termes pratiques, le probleme de la viabilite myocardique se pose 
tout particulierement dans les cas de cardiomyopathie ischemique. 

■ Scintigraphie au thallium 

La viabilite myocardique se traduit par une fixation du thallium [131 . 
Elle est appreciee soit selon une technique de « repos de 
redistribution » (la viabilite se traduisant par une fixation 4 heures 
apres l'injection initiale faite au repos), soit selon une technique de 
reinjection (en complement de l'acquisition lors de la premiere 
injection et d'une acquisition de redistribution a la quatrieme heure, 
une reinjection de thallium permet une troisieme acquisition 
retardee). 

■ Echo de stress 

La viabilite se traduit par une amelioration de la contraction des 
zones hypo- ou akinetiques par mobilisation des reserves 
contractiles sous dobutamine a faibles doses M . Des scores sont 
actuellement proposes pour juger de l'opportunite d'une 
revascularisation en fonction du nombre de segments viables sous 
echostress. Une confrontation echocoronarographique est 
souhaitable pour determiner si un territoire correspondant a une 
coronaire jugee moyennement accessible a un geste chirurgical lors 
de la coronarographie est viable ou non afin de guider le choix 
strategique du chirurgien. 

■ Tomographie a emission de positrons (TEP) 

La viabilite se traduit par la persistance d'une activite metabolique 
dans les zones ischemiques caracterisee par la captation d'un 
marqueur (fluorodesoxyglucose marque au fluor 18) [13 - 781 . 

AN GIO-CORONARO- VENTRICULOGRAPHIE 

Introduite par Sones en 1958 [901 , l'angiographie coronaire n'a cesse 
de se perfectionner et de se developper pour devenir, outre l'examen 
diagnostique, le preambule imperatif a toute decision de 
revascularisation myocardique, qu'elle soit chirurgicale ou 
endoluminale. 

■ Coronarographie 

Incidence 

Les differentes incidences coronarographiques sont rapportees dans 
le tableau I. 

Topographie des lesions 

Les lesions coronaires peuvent se repartir sur les trois axes 
coronaires : IVA, CX et CD (chacun etant divise en segments 
coronarographiques). On parle done de lesions mono-, bi- ou 



Tableau I. - Incidences coronarographiques. 



Incidence 


Permet la visualisation de : 


Coronaire gauche 




Face 


Tronc commun 


OAD 30° 


Longitudinale de 1'IVA et de la CX 


OAD 30° + caudale 20° 


IVA et CX proximale 


OAD 15° + craniale 15° 


IVA 


OAG 60° + craniale 20° 


IVA, septales, diagonales 


OAG 50° + caudale 30° 


Tronc commun + depart de IVA et CX 


Profil 


IVA distale et branches de la CX 


OAG 120° + craniale 20° 


Tronc commun et IVA proximale 


Coronaire droite 




Profil 


Segment II 


OAG 45° 


Trois sements de la CD ± droite distale 


OAD 30° 


Segment II et revascularisation de la CG 



OAD : oblique anterieure droite ; OAG : oblique anterieure gauche ; IVA : artere interventrkulaire anterieure ; 
CX : artere circonflexe ; CD : coronaire droite ; CG : coronaire gauche. 



Tableau II. - Classification du flux coronaire anterograde selon le 
Trombolysis in Myocardial Infarction Trial (TIMI) [100] . 



Grade TIMI 0 


Absence complete de flux au-dela de l'obstruction 


Grade TIMI 1 


Passage du produit de contraste au-dela du site stenose, 
mais sans opacification complete du lit d'aval. Le produit 
de contraste parait « suspendu » en aval de la stenose 


Grade TIMI 2 


Passage du produit de contraste au-dela de la stenose 
avec opacification complete du lit d'aval. Toutefois, la 
vitesse d' impregnation du produit de contraste au-dela 
de la stenose et sa vitesse de lavage sont nettement ralen- 
ties par rapport a des segments equivalents 


Grade TIMI 3 


Impregnation anterograde et lavage du produit de 
contraste au-dela de la stenose aussi rapides que ceux de 
territoires non stenoses 



tritronculaires. Une lesion du TCG, en cas de circulation gauche 
dominante, est consideree comme une lesion tritronculaire. En cas 
de circulation de dominance droite, une lesion de 1'IVA associee a 
une lesion de la CD est consideree comme une lesion tritronculaire. 



Significativite des lesions coronaires 

Les pieges que sont la surimposition d'images, les lesions ostiales, 
les vasospasmes et les injections non parfaitement selectives ou 
insuffisantes doivent etre ecartes avant d'estimer la severite d'une 
lesion coronaire. Les stenoses sont caracterisees par une diminution 
des diametres, en retenant que du point de vue hemodynamique 
e'est la reduction de surface qui importe. Une reduction de diametre 
de 75 %, 50 %, 30 %, reduit la surface respectivement de 90 %, 75 % 
et 50 %. Pour les troncs principaux, une lesion diminuant de 70 % la 
surface est significative. Cest done a partir d'une reduction du 
diametre de la lumiere de 50 % que Ton parle de stenose severe. Au 
TCG, une lesion diminuant de 50 % la surface est consideree comme 
significative. 

Etude qualitative des lesions coronaires 

Associee a l'etude quantitative du degre de stenose, l'aspect meme 
de la lesion participe a la notion de severite lesionnelle. II en est 
ainsi des lesions longues et regulieres, excentrees, anfractueuses, 
situees sur une bifurcation ou sur une angulation de la coronaire. 

• Flux anterograde 

Issue des techniques de thrombolyse de l'infarctus, la classification 
resumee dans le tableau II permet d'apprecier le flux a travers une 
stenose coronaire [1001 . 

• Collateralite 

La classification la plus utilisee, quoique relativement grossiere, est 
celle rapportee par Rentrop et al 1821 (tableau III). 

• Complications de la coronarographie 

Quoique rares, ces complications rappellent le risque potentiel de 
toute exploration invasive. Les cas colliges par la Society For Cardiac 
Angiography and Intervention 1731 sont rapportes dans le tableau IV. 
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Tableau III. - Classification du degre de collateralite selon 
Rentrop [82] . 



Grade 0 


Aucune collateralite visible 


Grade 1 


Impregnation de collaterals du vaisseau supplee, sans aucun 




remplissage du segment epicardique 


Grade 2 


Remplissage partiel du segment epicardique 


Grade 3 


Impregnation complete du segment epicardique 



En cas de collateralite provenant des deux arteres, le grade de collateralite correspond a la somme du grade pour 
chaque artere de suppleance, sans depasser le grade 3. 



Tableau IV. - Complications des catheterismes diagnostiques (Regis- 
try of the Society for Cardiac Angiography and Interventions) t73] . 





1984-1987 
« = 222 537 


1990 
n = 59 792 


Deces (%) 


0,10 


0,11 


Infarctus (%) 


0,06 


0,05 


Accident vasculaire cerebral (%) 


0,07 


0,07 


Allergie a l'iode (%) 


0,23 


0,37 


Complications vasculaires (%) 


0,46 


0,43 


Troubles du rythme (%) 


0,47 


0,38 



■ Ventriculographie 

La ventriculographie permet une analyse quantitative et qualitative 
de la fonction ventriculaire gauche. 

Analyse qualitative 

Elle consiste en l'analyse de la cinetique des differentes parois 
ventriculaires. La paroi ventriculaire gauche est subdivisee en dix 
segments. En chacun de ces segments, la cinetique peut etre 
normale, hypokinetique ou akinetique, voire dyskinetique (fig 4). 

Analyse quantitative 

Elle repose sur une estimation des valeurs du ventricule en 
telesystole et telediastole, permettant le calcul de la FE. Une analyse 
quantified de la contractilite segmentaire est aussi realisable. 

Resultats des grandes etudes : 
chirurgie versus angioplastie 

Afin d'evaluer l'efficacite respective d'une revascularisation 
myocardique par chirurgie ou par angioplastie, plusieurs etudes 
prospectives, randomisees, ont ete realisees. La presentation et les 
resultats i 52 i de ces etudes i 17 - 28 - 29 - 36 - 3? - 46 - 69 - 79 < M < 87 - 104 - 108 i sont resumes 
dans le tableau V issu des recommandations de 1' American College 
of Cardiologie /American Heart Association task force 
(ACC/AHA) pi. Si elles representent un indeniable progres dans 
revaluation des techniques, elles presentent neanmoins 
d'importantes limites. 

- Les effectifs sont peu importants. Trois etudes comprennent des 
effectifs superieurs a 1000 patients (CABRI, BARI, RITA), les autres, 
des effectifs de l'ordre de la centaine. 

- Dans la plupart de ces etudes, la proportion de patients inclus est 
inferieure a 10 %, voire 5 % des patients evalues. Les auteurs ont 
ainsi selectionne les patients chez lesquels chirurgie et angioplastie 
pouvaient etre raisonnablement realisees avec une chance de succes 
comparable. II serait done hasardeux, a partir des resultats obtenus 
chez moins de 10 % des patients, d'adapter des pratiques medicales 
a l'ensemble des coronariens. 

- Le « design » de certaines etudes menees en « intention de traiter » 
fait abstraction des interventions chirurgicales secondaires chez les 
patients assignes a un traitement medical initial dans l'analyse 
globale des resultats. 




4 Systematisation de V interpretation qualitative de la ventriculographie radiologi- 
que dans les incidences oblique anterieure droite a 30° et oblique anterieure gauche 
a 60°. 

1. Anterobasal ; 2. anterolateral; 3. apical ; 4. diaphragmatique ; 5. posterolateral ; 
6. septal basal ; 7. septal apical ; 8. posterolateral ; 9. inferolateral ; 10. superolateral. 



- Le recul de ces differentes etudes est pour l'instant tres insuffisant. 

- Ces etudes sont parfois depassees par revolution des techniques 
et des progres technologiques lorsqu'elles ne prennent pas en 
compte l'impact des endoprotheses coronaires ou lorsqu'elles 
comparent indifferemment pontages veineux et arteriels. 

L'interet d'une revascularisation myocardique chirurgicale dans 
l'angor stable a tout d'abord ete etudie par rapport au traitement 
medical dans les etudes CASS, VETERANS et la meta-analyse 
YUSSUF. Globalement, la chirurgie ameliorait le pronostic en 
presence d'une lesion du tronc commun, d'une lesion proximale de 
1TVA, de lesion tritronculaire et ce d'autant plus en presence d'une 
dysfonction ventriculaire gauche. Par la suite, les differentes etudes 
CABRI, BARI, GABI, RITA et EAST ont montre que, par rapport a la 
chirurgie, l'angioplastie ne modifiait pas le pronostic et exposait plus 
souvent aux revascularisations iteratives. L'etude BARI montrait la 
superiorite de la chirurgie chez le patient diabetique. Des etudes 
prenant en compte l'impact des endoprotheses chez le tritronculaire 
sont actuellement en cours (SOS ARTS). 

Dans l'angor instable, de la meme maniere, les etudes VETERANS 
montraient la necessite d'une revascularisation chirurgicale qui 
ameliorait le pronostic, notamment en cas d'atteinte tritronculaire 
ou proximale et de dysfonction ventriculaire gauche. L'etude du 
benefice respectif de la chirurgie et de l'angioplastie dans l'angor 
instable est encore plus aleatoire. En effet, dans les differentes 
etudes, la proportion de patients en angor instable varie d'une 
maniere importante, 15 % dans CABRI, 59 % dans RITA, 83 % dans 
ERACI mais qui ne comporte que 127 patients inclus. Les meta- 
analyses de Pocock et de Sim, incluant de plus les etudes du 
Toulouse trial, du Lausanne trial, ainsi que GABI, EAST et MASS, 
ne montraient pas de difference entre l'angioplastie et la chirurgie 
en termes de mortalite et de survenue d'infarctus a la phase 
hospitaliere. 



Indications 



Les dernieres recommandations de 1999 de l'ACC/AHA 131 ont 
reprecise les indications de la revascularisation chirurgicale. Ces 
recommandations utilisent une classification que Ton peut resumer 
comme suit : 

- classe I : indication formelle ; 

- classe II A : indication classique ; 

- classe II B : indication possible. 
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Tableau V. - Presentation et resultats compares des differentes grandes etudes sur le traitement de I'insuffisance coronarienne (issus des recom- 
mandation de V American College of Cardiologie! American Heart Association task force pi ). 





Description des series etudiees 




Resultats immediats 


Resultats a moyen terme 


Etude 


C 


Pts Scr 


pts 


Aee 
femme 

% 


MT % 
TI % 


Critere de 
jugement 




Deces 


IDM 


PAC U 


FU 


Deces 


IDM 


Angor 


Redux 
T//ATL/PAC 


ERACI 


1 


1409 


127 


58 

(13%) 


100 % 
(45 %) 


D, IDM, A, R 


ATL 
PAC 


1,5 
4,6 


6,3 
6,2 


1,5 


1 


9,5 
4,7 


7,8 
7,8 


4,8 
3,2 


37 // 14/22 
6 // 3/3 


BARI 


? 


25 200 


1 792 


61 

(26%) 


100 % 
(43 %) 


D 


ATL 
PAC 


1,1 
1,3 


2,1 
4,6 


6,3 


5 


13,7 
10,7 


21,3 
19,6 


- 


54 // 34/31 
8 // 7/1 


EAST 


1 


5118 


392 


62 

(26%) 


100 % 
(40 %) 


D, IDM, T 


ATL 
PAC 


1 
1 


3 

10,3 


10,1 


3 


7,1 
6,2 


16,6 
19,6 


20 
12 


54 // 41/22 
13 // 13/1 


GABI 


8 


8 622 


359 


59 

(20%) 


100 % 
(?) 


A 


ATL 
PAC 


1,1 
2,5 


2,3 
8 


8,5 


1 


2,6 
6,5 


4,5 
9,4 


29 
26 


44 // 27/21 
6 // 5/1 


RITA 


16 


27 975 


1 014 


57 

(19%) 


55% 
12 %) 


D, IDM 


ATL 
PAC 


0,8 
1,2 


3,5 
2,4 


4,5 


2,5 


3,1 
3,6 


6,7 
5,2 


31,3 
21,5 


31 // 18/19 
4// 3/1 


CABRI 


26 




1 054 


60 

(22%) 


100 % 
(40 %) 


D, A 


ATL 
PAC 


1,3 
1,3 




3,3 


1 


3,9 
2,7 


4,9 
3,5 


13,9 
10,1 


36 / / 21/18 
9 // 6/1 


Toulouse 


1 




152 


67 

(23%) 


???? 
?? 


A 


ATL 
PAC 


1,3 
1,3 


3,9 
6,6 


3,9 


5 


13,2 
10,5 


5,3 
1,3 


21,1 
5,3 


29 // 15/15 
9 // 9/0 


SALAD 


1 


1 786 


134 


56 

(20%) 


0% 
(IVA) 


D, IDM, R 


ATL 
PAC 


1,5 
0 




3 


2 


0 

1,5 


2,9 
1,5 


6 
5 


25 // 12/13 
3 // 3/0 


MASS 






142 


56 

(42%) 


0% 
(IVA) 


D, IDM, R 


ATL 
PAC 


1,4 
1,4 


0 

1,4 


11 


3 






18 

2 


22 // 29/14 
0 // 0/0 


TOTAL 








60 

(23%) 






ATL 
PAC 


1,0 
1,3 


2,3 
4,1 


5,9 




7,7 
6,5 


11,0 
11,3 


15,5 
10,4 


42,3 
7,3 



MALADIES CORONARIENNES PAUCI- 
OU ASYMPTOMATIQUES 

Classe I : 

- lesion significative du tronc coronaire gauche ou equivalent (lesion 
significative de 1'IVA proximale et de la CX proximale) ; 

- lesion tritronculaire significative (le benefice en termes de survie 
etant superieur en cas d'alteration de la fonction ventriculaire, FE 
inferieure a 50 %). 

Classe II A : 

- lesion mono- ou bitronculaire avec atteinte de 1'IVA proximale. 
Classe II B : 

- lesion mono- ou bitronculaire sans atteinte de 1'IVA proximale. 

ANGOR STABLE 

Classe I : 

- lesion significative du tronc commun ou equivalent ; 

- lesion tritronculaire significative ; 

- lesion bitronculaire avec atteinte de 1'IVA proximale et soit une FE 
inferieure a 50 %, soit une ischemie demontree ; 

- lesion mono- ou bitronculaire sans atteinte de 1'IVA proximale 
mais dont depend un large territoire de muscle sain a haut risque 
sur les tests non invasifs ; 

- angor menacant malgre un traitement medical bien conduit ; 
lorsque le risque chirurgical est faible, si l'angor n'est pas typique, 
la preuve de l'ischemie doit etre apportee. 

Classe II A : 

- lesion monotronculaire avec atteinte de 1'IVA proximale ; 

- lesion mono- ou bitronculaire sans atteinte de 1'IVA proximale 
mais dont depend un territoire de muscle sain, detendu, modere 
dont l'ischemie est demontree. 



ANGOR INSTABLE 

Classe I : 

- lesion significative du tronc commun ou equivalent ; 

- ischemie evolutive ne repondant pas aux traitements non 
chirurgicaux. 

Classe II A : 

- lesion mono- ou bitronculaire avec atteinte de 1'IVA proximale. 
Classe II B : 

- lesion mono- ou bitronculaire sans atteinte de 1'IVA proximale. 

ALTERATION DE LA FONCTION 
VENTRICULAIRE GAUCHE 

Classe I : 

- lesion significative du tronc commun ou equivalent ; 

- lesion bi- ou tritronculaire avec atteinte de 1'IVA proximale. 
Classe II A : 

- fonction ventriculaire gauche alteree avec myocarde hibernant 
viable et revascularisable. 

TROUBLES DU RYTHME VENTRICULAIRE 

Classe I : 

- lesion significative du tronc commun ou equivalent ; 

- lesion tritronculaire. 
Classe II A : 

- lesion mono- ou bitronculaire responsable de troubles du rythme 
ventriculaire et accessible a une revascularisation ; 

- lesion mono- ou bitronculaire avec atteinte de 1'IVA proximale. 
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REINTERVENTION CORONAIRE 

Classe I : 

- angor menacant malgre un traitement medical maximal (si l'angor 
n'est pas typique, la preuve de l'ischemie doit etre etablie). 

Classe II A : 

- accessibilite du lit d'aval coronaire a une revascularisation. 

RECOMMANDATIONS 
DE REVASCULARISATION CHIRURGICALE 

■ Angor stable 

Angor stable opposant initialement le traitement medical versus la 
revascularisation chirurgicale : les indications interessent desormais 
le choix de la technique de revascularisation. Generalement, le 
caractere proximal de l'atteinte, l'atteinte du tronc coronaire gauche 
ou equivalent, l'atteinte de 1'IVA proximale et la qualite du reseau 
d'aval coronaire plaident en faveur d'une revascularisation 
chirurgicale. 

■ Angor instable 

L'amelioration du pronostic de l'angor instable resulte de la mise en 
commun concertee des moyens medicaux, interventionnels et 
chirurgicaux. Globalement, les interventions de revascularisation 
chirurgicale concernent les recidives d'angor sous traitement 
medical maximal en presence d'atteinte du tronc coronaire gauche 
ou equivalent, d'atteinte tritronculaire avec IVA proximale ou 
dysfonction ventriculaire gauche. 

■ En pratique 

L'indication chirurgicale s'impose : 

- devant une stenose du tronc commun ou equivalent quelle que 
soit la symptomatologie ; 

- devant une atteinte tritronculaire avec une mauvaise fonction 
ventriculaire gauche quelle que soit la symptomatologie ; 

- devant une atteinte tritronculaire avec une ischemie trouvee 
resistante au traitement medical ou associee a une mauvaise fonction 
ventriculaire gauche qu'elle que soit la symptomatologie. 

Les atteintes bitronculaires ou monotronculaires avec ischemie 
trouvee et bonne fonction ventriculaire gauche sont habituellement 
traitees par angioplastie, sauf en cas de stenose proximale de 1'IVA. 

CORONAROPATHIE ET VALVULOPATHIES ASSOCIEES 

L'association morbide d'une coronaropathie et d'une valvulopathie 
aortique justifie un traitement concomitant des deux lesions [56 - 711 . 
Le probleme en fait se pose devant la mise en evidence, lors du 
bilan preoperatoire de pontages coronaires, d'une stenose aortique 
moyennement serree ne justifiant pas a elle seule une indication 
operatoire. Les difficultes d'une reintervention pour remplacement 
valvulaire aortique chez des patients prealablement pontes incitent 
a elargir les indications de prise en charge simultanee aux stenoses 
aortiques moyennement serrees. A l'inverse, la question du 
depistage et de la prise en charge des lesions coronaires se pose 
dans le bilan preoperatoire d'une valvulopathie aortique. 
Concernant le depistage, les recommandations de 1' ACC / AHA sont 
de realiser une coronarographie preoperatoire chez les hommes de 
plus de 35 ans et chez les femmes menopausees, ou en presence de 
facteurs de risque, ou dans les cas de signes cliniques ou electriques 
suggerant une ischemie myocardique. Le traitement simultane des 
lesions coronaires significatives est largement accepte. 

L'association morbide d'une coronaropathie et d'une valvulopathie 
mitrale justifie un traitement concomitant des deux lesions. 



L'amelioration d'une insuffisance mitrale ischemique moderee apres 
revascularisation myocardique est une notion actuellement remise 
en doute et les indications de valvuloplastie dans ces cas devraient 
sans doute etre plus larges. 

CORONAROPATHIE ET LESIONS 
VASCULAIRES ASSOCIEES 

Chez nos patients, potentiellement polyvasculaires, il convient de 
rechercher des lesions vasculaires chez les coronariens et surtout de 
depister les lesions coronaires chez les patients vasculaires. 
Generalement, les lesions coronaires passent au premier plan et les 
lesions vasculaires peripheriques ne sont traitees que 
secondairement. Les seules indications de chirurgie combinee 
portent sur les lesions associees coronariennes et carotidiennes. 
L'interet du traitement chirurgical des stenoses carotidiennes serrees 
n'est plus a demontrer chez les patients symptomatiques et 
asymptomatiques. Le risque d'infarctus perioperatoire lors d'une 
chirurgie carotidienne isolee chez un patient coronarien, et d'autre 
part le risque de retentissement hemodynamique d'une stenose 
carotidienne lors d'une CEC, ne sont pas negligeables. A la prise en 
charge chirurgicale sequentielle classique (pontage coronaire et 
secondairement thromboendarteriectomie carotidienne) s'oppose de 
plus en plus la chirurgie combinee des deux localisations en 
presence des criteres d'indications codifies de chirurgie carotidienne 

[4, 103] 

D'une facon plus recente, la realisation de pontages coronaires sans 
CEC nous ont fait elargir les indications de chirurgie combinee aux 
lesions aorto-iliaques et femorales. 

Bilan preoperatoire 

L'evaluation de l'atteinte coronaire etant realisee (coronaropathie 
affirmee, ischemie myocardique prouvee, fonction ventriculaire et 
viabilite myocardique appreciees), le bilan preoperatoire doit 
comporter la recherche d'autres localisations atheromateuses, 
l'evaluation des fonctions respiratoires, renales et neurologiques, le 
depistage de foyers infectieux et l'appreciation du capital greffon. 

POLYVASCULAIRE 

Un atherome coronarien doit faire rechercher une autre localisation 
atheromateuse, le patient devant etre considere comme un patient 
polyvasculaire. A l'examen clinique doit s'ajouter une exploration 
echodoppler systematique des troncs supra-aortiques (participant au 
depistage des lesions des arteres a destinee cephalique et des lesions 
proximales des axes sous-claviers en amont de l'origine des arteres 
mammaires). 

FONCTIONS RESPIRATOIRE, RENALE 
ET STATUT NEUROLOGIQUE 

La fonction renale est evaluee systematiquement en preoperatoire a 
la recherche d'une insuffisance renale qui necessite alors un bilan 
complementaire specifique. 

La fonction respiratoire est evaluee par l'interrogatoire, l'examen 
clinique et l'analyse de la radiographic thoracique. Les epreuves 
fonctionnelles respiratoires sont realisees a titre systematique tant 
que l'instabilite des lesions coronaires le permet. Au besoin, une 
gazometrie arterielle est un bon examen de reference. 
Concernant le statut neurologique, il n'est pas necessaire d'adjoindre 
a 1'evaluation clinique un scanner cerebral a titre systematique si ce 
n'est lors d'une revascularisation myocardique et cerebrale 
combinee. 

RECHERCHE DE FOYERS INFECTIEUX 

Tout foyer infectieux evolutif, pouvant necessiter de differer une 
intervention chirurgicale, doit etre recherche. II en est de meme 
des foyers infectieux latents, oto-rhino-laryngologiques, 
stomatologiques, pulmonaires, qui peuvent etre reactives lors de la 
chirurgie coronaire (sinusite chronique). 
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CAPITAL GREFFON 

Les arteres mammaires internes devraient etre visualisees lors de la 
coronarographie. Ceci est notamment indispensable lors du bilan 
des reinterventions. Le segment proximal des axes sous-claviers en 
amont de la naissance des arteres mammaires doit etre 
imperativement visualise soit lors de la coronarographie, soit par 
echodoppler. Les arteres radiales sont explorees cliniquement par le 
test d'Hallen. Les examens doppler evaluant la fonctionnalite de 
suppleance des arcades palmaires ne sont realises qu'en cas de test 
d'Hallen douteux ou pejoratif. En cas d'utilisation des arteres 
gastroepiploiques ou epigastriques, l'echodoppler peut permettre 
revaluation du tronc cceliaque et la visualisation de l'origine de 
l'artere epigastrique. Les veines saphenes, bien que beaucoup moins 
frequemment utilisees, sont evaluees par l'examen clinique. Dans 
les cas de necessite de prelevement veineux chez les patients qui 
presentent des veines saphenes cliniquement non parfaites, un 
echodoppler veineux permet de localiser parfaitement les segments 
veineux utilisables et ainsi de limiter des incisions cutanees 
exploratrices. 

Preparation a la chirurgie 



CONSULTATION CHIRURGICALE 

Bien entendu indispensable, elle est essentielle pour instaurer la 
relation de confiance entre le chirurgien, le patient et sa famille. Une 
indication chirurgicale est confirmee ; la check-list des elements de 
decision est observee ; la strategie operatoire est envisagee. 

Elements de decision : check-list 

• age,sexe 

• symptomatologie 

• antecedents d'infarctus (inferieur ou superieur a 3 semaines) 

• facteurs de risque (hypertension arterielle, diabete, 
hypercholesterolemie, tabac) 

• facteurs de comorbidity (insufHsance renale, insuffisance 
pulmonaire, obesite) 

• localisation atheromateuse extracardiaque (tronc supra- 
aortique, aorto-iliaque, distal) 

• disponibilite de greffon 

• severite de I'ischemie myocardique 

• fonction ventriculaire gauche 

• viabilite myocardique 

• lesion coronaire 

• lesions cardiaques associees 

Le chirurgien a une obligation legale d'information du patient, ceci 
etant concretise par la signature par le patient d'un consentement 
eclaire. 

CONSULTATION D'ANESTHESIE 

Une consultation d'anesthesie, devant etre realisee au minimum 
2 jours avant l'intervention, en dehors des situations d'urgence, est 
obligatoire. Elle est au mieux et generalement realisee le jour meme 
de la consultation chirurgicale. Elle permet d'apprecier l'etat general 
du patient, de rechercher d'eventuels facteurs de risque 
anesthesique, d'apprecier le risque operatoire a l'aide de differents 
scores preoperatoires [44 - 771 . Elle peut de ce fait remettre en cause la 
legitimite d'une indication operatoire. 

PRESCRIPTION PREOPERATOIRE 

Elle concerne notamment les precautions a prendre vis-a-vis des 
traitements des patients en dehors des situations d'urgence et des 
angors instables : arret de l'aspirine 8 jours avant l'intervention, de 



la ticlopidine et du Plavix® 10 jours avant, arret des inhibiteurs de 
l'enzyme de conversion 2 jours avant et arret des digitaliques 5 jours 
avant. 

Une kinesitherapie preoperatoire est fortement conseillee chez les 
patients bronchopathes. La prescription d'une contention thoracique 
pour la phase postoperatoire immediate (corset souple) peut etre un 
adjuvant utile, notamment en cas d'utilisation des deux arteres 
mammaires. 

L'instauration d'une autotransfusion n'est possible en chirurgie 
coronaire que chez un patient parfaitement stable (cf infra). 

Greffon 

Les materiels de pontage sont dans la majorite des cas des 
autogreffes veineuses ou arterielles. Les autres conduits, 
homogreffes, heterogreffes ou synthetiques, ne sont qu'anecdotiques. 
Le greffon mammaire, superieur au greffon saphene, s'est impose. 
La discussion actuellement est a l'utilisation des deux arteres 
mammaires, voire a l'utilisation exclusive de greffons arteriels. Un 
greffon pedicule (ou in situ) est laisse avec son pedicule, son origine 
vasculaire. Cela peut etre le cas avec les arteres mammaires ou 
l'artere gastroepiploique. 

Un greffon libre n'est pas laisse sur son pedicule et necessite done 
une reimplantation proximale generalement realisee sur l'aorte 
ascendante. C'est le cas des greffons saphenes, radiaux, 
epigastriques, voire mammaires ou gastroepiploiques lorsque leur 
trajet est trop court. 

GREFFON SAPHENE 

La veine saphene interne a ete et reste encore le greffon le plus 
utilise en chirurgie coronaire. La veine saphene externe est tres peu 
utilisee. Les autres greffons veineux sont anecdotiques. A la jambe, 
la veine saphene interne a un calibre plus adapte qu'a la cuisse. 

- Avantages : la facilite et la rapidite du prelevement, la longueur 
disponible, la facilite d'utilisation, un flux maximal d'emblee. 

- Inconvenients : la discordance des diametres avec la coronaire, 
d'etre un greffon libre necessitant une reimplantation proximale, 
prelevement delabrant et un faible taux de permeabilite a moyen et 
long termes. 

- Precautions avant prelevement : un examen clinique de la veine 
saphene interne complete au besoin par un examen echodoppler. 

- Resultats : l'hyperplasie fibromusculaire intimale de la premiere 
annee suivie par l'atherosclerose des greffons saphenes est a l'origine 
des resultats decevants de ces greffons. Le taux annuel d'occlusion 
est de 2 % entre la premiere et la cinquieme annee postoperatoire, 
de 5 % ulterieurement de telle sorte que, a 12 ans, 50 % des greffons 
sont occlus et 50 % des greffons permeables sont pathologiques 

[21,42,49,86] ( ta M eau yQ. 

GREFFON MAMMAIRE 

Le pontage de 1'IVA par l'artere mammaire interne gauche (AMIG) 
in situ s'est impose comme le gold standard de la chirurgie coronaire. 
Bien qu'il n'existe pas d'explication definitive, plusieurs facteurs ont 
ete reconnus : 

- anatomique : greffon in situ generalement anastomose sur le 
reseau coronaire qui presente le plus important lit d'aval (IVA, 
diagonale et septale) ; 

- histologique : artere elastique (par rapport aux autres greffons 
arteriels qui sont de type musculaire) [2 - 53 - 911 ; qualite de la membrane 
elastique interne qui s'oppose a la proliferation de cellules 
musculaires de la media vers l'intima (phenomene facilite par la 
rupture de cette limite elastique interne) et une distance entre intima 
et media inferieure a 300 um permettant une nutrition par 
diffusion 17,1 ; conservation des vasa vasorum lorsque le greffon est 
garde pedicule ; 
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Tableau VI. - Permeabilite des greffons veineux. 





Suivi 




Precoce 


Intermediaire 


Tardif 




Greffons 
n 


Permeabilite 

% 


Greffons 

n 


Permeabilite 

% 


Greffons 
n 


Permeabilite 

% 


Fitz gibbon 


4 592 


88 % (1 an) 


1 889 


75 % (5 ans) 


353 


30 % (> 15 ans) 


Bourassa 


721 


87 % (< 1 mois) 


201 


79 % (5-7 ans) 


156 


63 % (10-12 ans) 


CASS 


334 


90 % (< 60 jours) 


472 


82 % (5 ans) 







Tableau VII. - Probabilite de permeabilite des pontages mammaires. 





2 ans 


4 ans 


6 ans 


8 ans 


10 ans 


AMIG 

pediculee (745) 


0,99 


0,98 


0,97 


0,96 


0,91 


AMID 

pediculee (194) 


0,99 


0,94 


0,92 


0,89 




AMID 
libre (156) 


0,96 


0,92 


0,89 


0,81 





AMIG : artere mamaire interne gauche ; AMID : artere mammaire interne droite. 



- biochimique : secretion par les cellules endotheliales d'agents 
vasodilatateurs, notamment prostacycline et monoxyde d'azote, et 
reponse aux differents agents vasoconstricteurs [25 - 53 - 76 - 941 . 

- Avantages : greffon arteriel pedicure dont les taux de permeabilite 
a court et long termes sont excellents. 

- Inconvenients : les difficultes de prelevement et d'utilisation, une 
longueur limitee, la possibilite de spasmes, la devascularisation 
sternale, la frequence des epanchements pleuraux en cas d'ouverture 
pleurale, le risque de lesion phrenique. 

- Precautions avant prelevement : l'examen clinique verifie le caractere 
symetrique du pouls et de la tension a chaque bras et doit etre complete 
par une etude echodoppler des troncs supra-aortiques qui permet 
d'ecarter une stenose des arteres sous-clavieres proximales. 

- Resultats : l'AMIG a les meilleurs taux de permeabilite (96 % a 
1 an, 90 % a 10 ans) [I9 - 20 - 42 - 86] . Neanmoins, les taux de permeabilite 
varient en fonction de l'artere mammaire (gauche ou droite), utilisee 
en greffon in situ ou en greffon libre (tableau VII). 

AUTRES GREFFONS ARTERIELS 

■ Artere radiate 

Utilisee des 1970 par Carpentier [221 , l'artere radiale connait un regain 
d'interet en chirurgie coronaire [1 - 2 - 25] . Le mode de prelevement 
(dissection avec pedicule en prenant les deux veines satellites), de 
preparation (artere rincee et legerement dilatee plutot que forcee 
avec une solution sanguine contenant de la papaverine) et 
l'utilisation en continu, des la periode perioperatoire, d'inhibiteurs 
calciques expliquent ce regain d'interet. 

- Avantage : greffon arteriel de diametre, d'epaisseur et de longueur 
adequats dont les taux de permeabilite a moyen terme sont satisfaisants. 

- Inconvenients : un temps de prelevement long, un greffon arteriel 
libre necessitant une reimplantation proximale, une artere tres 
spastique necessitant un traitement anticalcique de longue duree, 
un taux de permeabilite a long terme encore inconnu. 

- Precautions avant prelevement : la realisation d'un test d'Hallen 
complete si besoin par une etude echodoppler de la suppleance des 
arcades palmaires. 

- Resultats (tableau VIII). 



Tableau VIII. - Permeabilite des greffons radiaux. 





< 1 mois 


12 mois 


67 + 13 mois 


Radiale 








Permeabilite 


98% 


93 % 


84 % 


Greffons etudies 


75 


61 


64 



Tableau IX. - Permeabilite des greffons gastroepiplo'iques (GE). 





2 mois 


2-5 ans 


GE pedicule 


350/365 (96 %) 


57/62 (92 %) 


GE libre 


12/15 (80 %) 





Tableau X. - Permeabilite des greffons epigastriques. 





2 semaines 


14 mois 


51 mois 


Epigastrique 


98% 


91 % 


92 % 




139/142 


81/89 


12/13 



■ Artere gastroepiploique 

L'artere gastroepiploique droite, branche d'artere gastroduodenale, 
vascularise la grande courbure de l'estomac. Son prelevement necessite 
une courte laparotomie verticale. Par un trajet transdiaphragmatique, 
elle peut assurer la revascularisation de la paroi posterolaterale du 
ventricule gauche. Cependant, bien que pouvant etre utilise in situ, le 
greffon gastroepiploique a du mal a s'imposer [7 °- 95 ' 96] . 

- Avantages : greffon arteriel in situ, de longueur suffisante, de 
diametre et d'epaisseur adaptes dont les taux de permeabilite a 
moyen terme sont satisfaisants. 

- Inconvenients : prelevement long, difficile, necessitant une laparotomie 
et expose au risque inherent a un prelevement arteriel intra-abdominal, 
difficulte et risque inherents au trajet transdiaphragmatique, 
vasospasmocite et resultats a long terme non connus. 

- Precautions avant prelevement : depistage d'une stenose d'un tronc 
cceliaque par echodoppler, voire par arteriographie. 

- Resultats (tableau IX). 

■ Artere epigastrique 

Proposee au debut des annees 1990, cette artere, branche parietale 
de l'epigastrique externe, n'est que peu utilisee M . Elle est prelevee 
par une incision abdominale respectant le peritoine. 

- Avantages : greffon arteriel dont le prelevement est assez facile et 
dont les taux de permeabilite a court terme sont assez bons (mais il 
existe d'importantes variations entre les differents taux de 
permeabilite rapportes). 

- Inconvenients : greffon libre necessitant une reimplantation, artere 
musculaire parfois atheromateuse, de diametre et de longueur 
parfois insuffisants, risque d'hematome parietal, permeabilite a long 
terme non encore connue. 

- Resultats (tableau X). 
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INFLUENCE DU CHOIX DES GREFFONS 
SUR LES RESULTATS 

■ line artere mammaire 

Le benefice de l'utilisation du greffon AMIG in situ pour la 
revascularisation de 1'IVA n'est plus discute I s - 19 - 21 * 27 - 35 - 37 - «- 4S - 49 - 86 - 
9i, losj L es r esultats sont meilleurs lorsque 1'IVA a ete revascularisee 
a l'aide de l'AMIG en termes de survie, de survenue d'accident 
cardiologique (infarctus, hospitalisation cardiologique), de recours a 
des angioplasties, de necessite de reintervention. Selon que l'AMIG 
est utilisee ou non, la survie a 10 ans est de 83 versus 71 % chez les 
tritronculaires, de 90 versus 79 % chez les bitronculaires, de 
93 versus 88 % chez les monotronculaires [64] . Les seules limitations 
eventuelles a l'utilisation de l'AMIG sont representees par les 
patients dont l'esperance de vie est limitee du fait de leur age 
(superieur a 80 ans), d'une dysfonction ventriculaire gauche severe 
(FE inferieure a 20 %) ou d'une maladie chronique maligne 
concomitante. 

■ Deux arteres mammaires 

Le benefice de l'utilisation des deux arteres mammaires internes 
(AMI) a ete plus difficile a demon trer [32 - 41 < 45 - 671 . L'enthousiasme 
suscite par les resultats de l'AMIG, a naturellement incite a 
l'utilisation de l'artere mammaire interne droite (AMID). Les 
premiers resultats ont ete decevants du fait de difficultes techniques 
superieures s'accompagnant d'une mortalite elevee. Par la suite, les 
premieres grandes etudes ont consiste a demontrer la faisabilite de 
l'utilisation chirurgicale des deux AMI. Galbut rapportait une serie 
de 1 087 patients avec une mortalite operatoire de 2,7 %, un taux 
d'infection sternale de 1,5 %, une survie a 10 ans de 80 % avec un 
taux de permeabilite de 92 % pour l'AMIG et de 85 % pour 
l'AMID [45J . Parallelement a la faisabilite, les patients a risque pour 
une chirurgie bimammaire etaient bien individualises : risques de 
complication parietale accrus chez les patients obeses, diabetiques 
et insuffisants respiratoires 1321 . La faisabilite etant demontree, le 
benefice de l'utilisation des deux AMI a ete etudie. Celui-ci ne 
s'observe qu'a long terme, 8 ans, mais est significatif en termes de 
survie, de survenue d'evenement cardiologique majeur, de necessite 
d'angioplastie, de necessite de reintervention [67J . Ce benefice de 
l'utilisation des deux AMI apparait plus nettement chez le patient 
jeune. II est par ailleurs confirme chez le diabetique ainsi que chez 
le patient presentant une dysfonction ventriculaire gauche, deux 
populations traditionnellement considerees comme un risque pour 
une revascularisation arterielle. 

■ Troisieme greffon arteriel 

Les etudes de faisabilite concernant l'utilisation d'un troisieme 
greffon arteriel sont bien avancees. Bien que non encore demontres, 
les resultats a moyen terme suggerent qu'un troisieme greffon 
arteriel aurait une permeabilite superieure a celle des greffons 
veineux, mais restant neanmoins inferieure a celle des greffons 
mammaires. Permeabilite intermediaire, necessite d'un important 
recul clinique, laissent presager des difficultes a surmonter dans 
l'etude du benefice d'un troisieme greffon arteriel. Cependant, 
celui-ci nous semble licite. 

L'artere gastroepiploique a ete preconisee, permettant une 
revascularisation par trois greffons arteriels pedicules. Nous 
utilisons l'artere radiale comme troisieme greffon arteriel et ce d'une 
maniere quasi systematique chez le sujet jeune. 

Techniques de protection myocardique 



Corollaire incontournable du clampage aortique, la protection 
myocardique a ete l'objet de progres incessants et reste une 
preoccupation constante chez le chirurgien. De nombreux concepts 
et techniques de protection ont ete utilises. Les premiers avaient 
pour objectif d'eviter, ou du moins de limiter, l'ischemie 



myocardique (cceur battant, fibrillation, perfusion selective des 
coronaires, declampage intermittent). lis ont globalement fait la 
preuve de leur limite et ne trouvent actuellement que de tres rares 
indications. Puis, le concept de protection par l'hypothermie 
(hypothermie de surface) a rapidement ete suivi par celui de 
cardioplegie cristalloide froide, ameliore par la suite par l'utilisation 
d'une solution sanguine (cardioplegie sanguine froide), puis par la 
prevention des effets nefastes de la reperfusion [38! (reperfusion 
controlee). Un concept plus recent, celui de la cardioplegie sanguine 
chaude, semble particulierement bien adapte a la chirurgie 
coronaire. Ainsi, la protection myocardique peut etre assuree par 
injection unique ou repetee par voix anterograde, retrograde ou 
mixte, d'une solution de cardioplegie qui peut etre cristalloide, 
sanguine froide ou chaude |26 - 39 - 55/ 89] . 

BASE 

L'obtention d'un champ operatoire immobile et exsangue necessite 
un clampage aortique continu qui, par l'interruption du flux 
coronaire et l'insuffisance d'apport sanguin tissulaire, entraine une 
ischemie myocardique [3 °- 39 - 6SI . Cette ischemie provoque le passage 
d'un metabolisme cellulaire anaerobie. 

BUT 

Le but de la protection myocardique est done de prevenir les 
consequences de l'ischemie-reperfusion myocardique et de 
maintenir un statut energetique permettant le redemarrage du cceur 
dans des conditions aussi proches que possible de la normale. 

PRINCIPE 

Le principe de la cardioplegie est de provoquer l'arret 
electromecanique du cceur en diastole grace a l'injection de 
potassium qui bloque la depolarisation rapide de la cellule 
myocardique. L'arret electromecanique est induit immediatement 
apres l'interruption de la circulation coronaire afin de preserver au 
maximum l'acide adenosine triphosphorique. 

MOYEN 

Plusieurs types de solution de cardioplegie sont utilises. lis ont en 
commun des taux eleves de potassium de 15 a 35 mmol/L, du 
sodium, car l'hyponatremie favorise le passage intracellulaire du 
calcium, du magnesium, en bloquant le passage intracellulaire du 
calcium, mais aussi du calcium car son absence peut aggraver les 
lesions de reperfusion (paradoxe calcique). La solution doit etre 
hyperosmolaire pour lutter contre l'cedeme interstitiel et 
intracellulaire postischemique ; elle doit etre tamponnee. 

CARDIOPLEGIE SANGUINE FROIDE 

L'apport de sang, introduit initialement dans la cardioplegie 
sanguine froide, a permis de lutter contre la dette ischemique 
permettant une oxygenation du myocarde lors de l'induction de 
l'arret et une reoxygenation a chaque injection et ce malgre le 
deplacement vers la gauche de la courbe de dissociation de 
l'hemoglobine. Par ailleurs, l'apport de sang permet de lutter contre 
l'cedeme, contre racidification et contre l'effet cytotoxique sur les 
cellules endotheliales [23 - 431 . 

CARDIOPLEGIE CHAUDE 

Concept plus recent, l'hypothermie est abandonnee ; la cardioplegie 
est vehiculee par le sang chaud a 35 °C. L'utilisation de sang chaud 
s'approche plus des conditions physiologiques (sang, oxygene) 
evitant les problemes d'acidification, d'eedeme et de cytotoxicite [431 . 
Cependant, si la consommation est fortement diminuee par l'arret 
de toute activite mecanique du cceur, elle n'en demeure pas pour 
autant supprimee, ce qui necessite un apport frequent, voire 
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permanent, de sang comme cela etait propose dans la technique 
initiale par Salerno : cardioplegie retrograde chaude continue. Afin 
d'eviter les problemes d'une injection continue en chirurgie 
coronaire, nous utilisons de maniere routiniere une technique de 
cardioplegie chaude anterograde intermittente qui autorise un 
champ operatoire completement exsangue, ce qui correspond bien 
aux imperatifs de la chirurgie coronaire. 

Techniques d'economie sanguine 

Les risques de contamination, plus que les erreurs transfusionnelles, 
la necessite d'economie de sante, ont definitivement impose la 
notion deja ancienne d'economie sanguine. Les techniques 
d'economie sanguine peuvent etre envisagees aux phases pre-, per- 
et postoperatoire mais, quelles que soient ces techniques, elles ne 
sauraient supplanter l'element essentiel qu'est la rigueur 
chirurgicale. 

PHASE PRE OPERATOIRE 

■ Autotransfusion autologue programmee 

Trois semaines avant l'intervention, le patient est mis sous un 
programme de prelevement sanguin permettant la recuperation de 
trois a quatre poches de son sang sous couvert d'un traitement 
martial, voire d'erythropoietine. Ces programmes ne sont 
applicables que chez les patients parfaitement stables et sont 
relativement peu adaptes a la prise en charge du coronarien. 

PHASE OPERATOIRE 

■ Rigueur chirurgicale 

L'economie sanguine en chirurgie cardiaque est avant tout, et rien 
ne la remplacera, la rigueur chirurgicale : rigueur dans les concepts, 
dans les techniques operatoires, dans l'hemostase chirurgicale. 

■ Hemodilution 

La non-utilisation de produits sanguins pour le volume d'amorcage 
de la pompe est de regie, le priming etant realise a l'aide de solute 
de type cristalloide. Ceci entraine une hemodilution, l'hematocrite 
se situant entre 20 et 30 % au cours des CEC. La baisse de la capacite 
de fixation de l'oxygene resultant de la chute de l'hematocrite est 
schematiquement compensee par l'elevation du debit circulatoire 
due a la diminution de la viscosite sanguine. 

■ Autotransfusion autologue peroperatoire 

Cette technique consiste a prelever chez le patient de 250 a 500 mL 
de sang avant la CEC et de les reinjecter en fin d'intervention. Elle 
n'est pas adaptee aux situations d'urgence, elle necessite un 
hematocrite preoperatoire suffisant et ne trouve que peu de place 
chez le coronarien. 

■ « Cell saver » 

Cet appareillage permet de recuperer les pertes peroperatoires, de 
laver, de reconcentrer, de reinjecter rapidement les globules rouges. 
Efficace sur l'hematocrite, il n' assure toutefois pas la reinjection des 
facteurs de coagulation qui sont elimines. 

■ Hemofiltration 

Elle peut etre une technique adjuvante utile en fin d'intervention 
pour retablir un hematocrite trop fortement abaisse par 
l'hemodilution ou pour eliminer une surcharge hydrique 
preoperatoire liee a la cardiopathie ne repondant pas aux 
diuretiques. 

PHASE POSTOPERATOIRE 

Recuperation du sang epanche dans le mediastin en postoperatoire 
immediat : son principe est la recuperation du sang par les drains 
mediastinaux et sa reinjection directe et continue au patient a l'aide 



d'une pompe branchee sur une tubulure de perfusion. Cette 
technique peut etre realisee pendant les 6 premieres heures 
postoperatoires. 

Techniques d' anastomoses coronaires 



L'anastomose en chirurgie coronarienne s'effectue sur des vaisseaux 
dont le calibre varie entre 1 et 3 mm. Le chirurgien travaille sous 
loupe binoculaire qui assure selon le type un grossissement de 2,5 a 
6. Le surjet continu s'est impose comme la technique de reference. 
Le fil utilise est un monofilament de polypropylene. La taille du fil 
varie selon les chirurgiens, les greffons utilises, la qualite des 
coronaires receptrices et selon le type d'anastomose, distale (sur la 
coronaire) ou proximale (sur l'aorte ascendante). Dans la majorite 
des cas, les anastomoses distales sont realisees avec du 8-0 pour les 
greffons arteriels ou du 7-0 pour les greffons veineux, et les 
anastomoses proximales avec respectivement du 7-0 ou du 6-0. 

ANASTOMOSE TERMINOLATERALE 

En chirurgie coronaire, l'anastomose terminolaterale est la technique 
la plus utilisee. Le greffon est anastomose en terminal sur la 
coronaire ouverte lateralement. II en est de meme de la 
reimplantation proximale d'un greffon libre. 

ANASTOMOSE LATEROLATERALE SEQUENTIELLE 

Les anastomoses sequentielles permettent la revascularisation de 
plusieurs coronaires a l'aide d'un seul greffon, celui-ci etant 
anastomose en laterolateral sur une voire plusieurs coronaires avant 
d'etre anastomose en terminolateral sur une derniere coronaire 
[33, 58, 98, io2j ij n ^ es avantages theoriques de ces montages est que le 
recrutement de plusieurs reseaux d'aval coronaire, par 
l'augmentation du flux qu'il provoque dans le pontage, en 
favoriserait la permeabilite [33 >. Toutefois, la construction de ces 
montages est techniquement plus delicate et peut compromettre 
l'ensemble de la revascularisation. Ainsi, les pontages dits en 
« snake », ou un seul greffon serpentait sur la surface du cceur pour 
en revasculariser toutes les coronaires, ont ete abandonnes. 
Actuellement, les pontages sequentiels trouvent leurs meilleures 
indications dans les situations de deficit de greffons, d'aorte 
ascendante pathologique rendant aleatoire, voire dangereuse, une 
reimplantation proximale supplementaire et dans les 
revascularisations arterielles exclusives, les resultats des 
anastomoses sequentielles semblant etre meilleurs lorsqu'elles sont 
realisees avec des greffons arteriels. Les pontages sequentiels 
peuvent etre realises soit entre la CD et 1'IVP, soit entre 1'IVP et la 
RVP, soit entre deux, voire trois, branches marginales gauches, soit 
entre 1TVA et une voire deux diagonales 11021 . En fonction de 
l'orientation du greffon et de la coronaire, l'anastomose sequentielle 
laterolaterale est realisee d'une maniere parallele ou en diamant 
lorsque Tangle d'attaque est perpendiculaire {diamond shape side to 
side sequential anastomosis). Dans tous les cas, une attention toute 
particuliere doit etre apportee au design et a la construction du 
montage afin d'eviter tout exces ou insuffisance de longueur et toute 
angulation du greffon entre les sites d'anastomoses (fig 5). 

ANASTOMOSE EN « Y » 

Cette anastomose terminolaterale permet la reimplantation d'un 
greffon libre directement sur un autre greffon plutot que sur l'aorte 
ascendante ls - Une anastomose en « Y» peut etre realisee de 
necessite dans les cas d'insuffisance de longueur d'un greffon ou en 
presence d'une aorte ascendante manifestement impraticable. Elle 
peut aussi etre deliberement realisee pour eviter la reimplantation 
d'un greffon arteriel libre sur l'aorte ascendante [59] . En effet, la 
reimplantation d'un greffon arteriel libre, notamment mammaire, 
sur l'aorte ascendante est techniquement difficile et serait grevee 
d'un taux d'occlusion precoce important du fait de la qualite de 
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l'aorte, du diametre du greffon et de la difference d'epaisseur entre 
la paroi aortique et celle du greffon. Ainsi, un greffon AMID 
revascularisant la marginale gauche (M) peut etre anastomose en 
« Y » de parti pris sur un greffon AMIG pedicule destine a 1'IVA 
(AMIG-IVA + Y AMID-M) (fig 6). 

ANASTOMOSE CORONAROCORONARIENNE 

Dans ce type de montage, les anastomoses proximales et distales 
d'un greffon libre sont realisees entre deux segments d'une meme 
coronaire, voire sur deux segments de deux coronaires differentes [74] . 
Un segment coronaire proximal permeable est un prerequis 
indispensable a cette technique. C'est souvent le cas de l'ostium et 
du premier segment de la coronaire droite. Un greffon AMID, trop 
court pour etre garde pedicule, peut etre reimplante sur ce segment 
plutot que sur l'aorte ascendante (CD-AMID-CD). Les indications 
des pontages coronarocoronariens sont les insuffisances de longueur 
des greffons, les aortes « impraticables » [1061 ou non propices a la 
reimplantation d'un greffon arteriel libre. D'autre part, les pontages 
coronarocoronariens peuvent permettre une meilleure gestion du 
capital greffon, voire une economie de greffon. Par exemple, un 
greffon AMID trop court pour etre garde pedicule pour 
revasculariser la CD peut etre divise en deux segments. L'un est 
utilise pour la CD en pontage coronarocoronarien, le deuxieme 



segment AMID peut revasculariser une marginale grace a un 
montage en « Y » (AMIG-IVA + YAMID-M + CD-AMID-CD) (fig 7). 

Revascularisation arterielle exclusive 



Les revascularisations chirurgicales faisant appel a des montages de 
plus en plus divers, varies et complexes 15 - m 33 ' 74 - 81 - 85 9S - 1021 , une 
nomenclature parait necessaire. Un pontage se caracterise par le 
greffon et la coronaire revascularisee. Par exemple, un pontage de 
1'IVA grace a l'AMIG pediculee peut s'ecrire : AMIG-IVA. Un 
pontage de la marginale grace a l'AMID pediculee passee dans le 
sinus de Theille [15) est note : AMID-M. De la meme maniere, les 
anastomoses sequentielles peuvent etre notees : AMIG-D, IVA pour 
un pontage de la diagonale et de 1'IVA grace a l'AMIG pediculee, 
AMIG-M1, M2 pour un pontage des deux marginales grace a 
l'AMIG pediculee. Une reimplantation proximale d'un greffon 
arteriel libre peut etre realisee sur l'aorte, sur un autre greffon selon 
un montage en « Y » ou sur un segment de coronaire selon un 
montage coronarocoronarien. La revascularisation de la premiere 
marginale par un greffon radial gauche reimplante sur l'aorte est 
notee : AO-RADG-M1. La revascularisation de cette meme marginale 
par une AMID reimplantee en « Y » sur l'AMIG pediculee implantee 
sur 1'IVA est notee : AMIG-IVA + YAMID-M1. La revascularisation 
de la CD grace a l'AMID reimplantee sur la CD elle-meme sera 
notee : CD-AMID-CD. Pour la clarte, ne sont presentees que les 
architectures de base de ces revascularisations. Des anastomoses 
sequentielles peuvent etre rajoutees et, concernant la CD, elle seule 
est mentionnee alors qu'il peut etre question de 1TVP, de la RVP 
voire des deux. 

De nombreuses questions se posent encore quant a la meilleure 
utilisation des greffons arteriels qui peuvent etre libres ou pedicules, 
reserves, pour les AMI, a la revascularisation de la coronaire gauche 
ou non, et quant au choix du troisieme greffon voire pour certains a 
la realisation de revascularisations completes a l'aide des deux 
seules mammaires. Les figures 8 et 9 resument les possibilites de : 

- revascularisation a l'aide des deux arteres mammaires pediculees 
completees par un troisieme greffon radial ou completees par un 
troisieme greffon gastroepiploique (fig 8) ; 

- revascularisation de la coronaire gauche a l'aide des deux arteres 
mammaires completees de meme d'un troisieme greffon arteriel 
radial ou gastroepiploique (fig 9). 
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AMIG-IVA+AMID-CD 
+GE-M 



AMIG-IVA+AMID-M 
+GE-CD 



AMIG-M+AMID-IVA 
+GE-CD 



8 Revascularisation arterielle exclusive. Revascularisation a Vaide de trois greffons 
arteriels pedicules ( deux arteres mammaires internes plus artere gastroepiploique). 
AMIG : artere mammaire interne gauche ; AMID : artere mammaire interne droite ; 
CD : coronaire droite ; GE : artere gastroepiploique ; IVA : artere interventricular an- 
terieure ; M : artere marginale. 

Remarques : le troisieme greffon arteriel gastroepiploique pouvant etre remplace par tin 
greffon libre radial ; architecture de base, les revascularisations pouvant etre realisees 
sur les coronaires decrites on leurs branches et associees plus ou moins a des anastomo- 
ses sequentielles. 



Autres techniques chirurgicales 



CHIRURGIE DIRECTE DU TRONC CORONAIRE GAUCHE 

La chirurgie directe du TCG, abandonnee dans les annees 1970 au 
profit des pontages coronaires, connait un regain d'interet depuis la 
fin des annees 1980 sans toutefois parvenir a s'imposer. D'une part, 
les lesions isolees du TCG ne representent que 0,2 % a 3 % des 
coronaropathies, d'autre part les techniques sont variees et sujettes 
a controverses et les resultats a long terme sont incertains. Le geste 
consiste a realiser, pour des lesions isolees du TCG ne depassant 
pas la bifurcation, une thromboendarteriectomie, associee a une 
plastie d'elargissement du TCG. Le TCG peut etre aborde 
directement apres dissection de l'aorte et de l'artere pulmonaire, ou 



bien par ouverture de l'aorte, voire par transsection de l'artere 
pulmonaire. La tromboendarteriectomie doit etre complete et 
s'arreter en pente douce sans aucun ressaut ou flap intimal. Le patch 
utilise pour refermer le TCG sans le stenoser peut etre biologique 
ou synthetique. La veine saphene a ete la plus utilisee malgre le 
devenir a long terme de ce substitut dans les pontages coronaires ; 
les patchs arteriels, sans doute plus physiologiques, obligent au 
sacrifice d'un capital greffon majeur ; les patchs en pericarde 
autologue, voire heterologue, ne sont pas a l'abri des phenomenes 
de retraction et de calcification. Nous trouvons quelques rares 
bonnes indications a la chirurgie directe du TCG notamment dans 
les cas d'association morbide a un retrecissement aortique, la plastie 
du tronc etant realisee aorte ouverte apres resection valvulaire, le 
patch utilise etant veineux. 

ENDARTERIECTOMIE CORONAIRE 

L'endarteriectomie coronaire consiste a desobstruer le lit d'une 
coronaire soit occluse soit multistenosee, afin de rendre la realisation 
d'un pontage coronaire possible [6 - MI . Cette technique, lorsqu'elle est 
utilisee, Test generalement par necessite dans les situations cliniques 
suivantes : 

- rupture de plaque d'atherome pendant la realisation d'une 
anastomose ; 

- calcification rendant l'anastomose coronaire aleatoire ; 

- impossibilite de trouver une lumiere coronaire autorisant une 
anastomose coronaire sur une artere quasiment occluse sur toute sa 
longueur. 

L'endarteriectomie coronaire peut etre, mais c'est rarement le cas, 
realisee de parti pris sur des coronaires severement atteintes de 
maniere diffuse, presentant des stenoses voire des occlusions 
multiples et etagees. Les cibles de l'endarteriectomie sont 
essentiellement la CD et 1TVA. La technique consiste, a l'aide d'une 
spatule, a cliver le sequestre atheromateux comportant l'intima et la 
partie interne de la media du reste de la paroi arterielle, partie 
externe de la media et adventice. L'endarteriectomie doit etre 
delicatement etendue vers l'aval afin d'emporter d'un seul tenant la 
plaque atheromateuse, le sequestre devant reproduire le moule 
arteriel avec le depart des collaterales et se terminer en pente douce. 




AMIG-IVA+AMID-M 

Ml 




AMIG-IVA+AO-AMID-M 



AMIG-IVA+YAMID-M 



AMIG-M+AMID-IVA 




9 Revascularisation arterielle exclusive. Revascularisation de la coronaire gauche a l'aide 
des deux greffons mammaires (A), completee par un troisieme greffon radial ou 
gastroepiploique pour la coronaire droite (B). 

AMIG : artere mammaire interne gauche ; AMID : artere mammaire interne droite ; AO : 
aorte ; CD : coronaire droite ; GE : artere gastroepiploique ; IVA : artere interventriculaire an- 
terieure ; M : artere marginale ; RAD : artere radiate. 

Remarque : architecture de base, les revascularisations pouvant etre realisees sur les coronai- 
res decrites ou leurs branches et associees plus ou moins a des anastomoses sequentielles. 



AO-RAD-CD 



CD-RAD-CD 



GE-CD 
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Tableau XI. - Evolution en chimrgie coronaire mini-invasive. 



Abord chirurgical 


Sternotomie 


Minithoracotomie 


Trocart 


CEC 


Conventionnelle 


Peripherique heart-port 


Sans CEC 


Instrumentation 


Conventionnelle 


Videothoracoscopie 


Roboassistee 



CEC : circulation extracorporelle. 



Ce resultat peut etre obtenu soit par une seule arteriotomie soit, 
notamment pour 1'IVA, par des arteriotomies etagees. Ces 
arteriotomies etagees sont alors generalement refermees sur patch. 
Les resultats des endarteriectomies coronaires justifient le fait que 
cette technique ne soit utilisee qu'en cas d'impossibilite de pontage 
conventionnel. Les risques d'infarctus et de mortalite operatoire sont 
plus importants respectivement (de 5 a 10 % et de 2 a 10 %) et les 
taux de permeabilites a long terme des pontages sur arteres 
endarteriectomisees sont moins importants 1141 . 

LASER 

Le laser a ete propose dans des cas de cardiopathies ischemiques 
pour des territoires fonctionnellement accessibles (viabilite prouvee 
en scintigraphie au thallium, ou echostress, ou TEP) mais non 
accessibles anatomiquement (coronaires non revascularisables car 
trop greles) [97i . De 20 a 50 impacts de laser sont effectues a cceur 
battant, creant autant de canaux intramyocardiques pouvant etre a 
l'origine d'une neovascularisation. Nous manquons de criteres 
objectifs permettant d'expliquer un certain degre d' amelioration 
fonctionnelle dont le mecanisme meme n'est pas encore bien elucide. 

Chirurgie coronaire mini-invasive 

Differentes voies de recherche ont ete etudiees afin de diminuer le 
caractere invasif et la morbidite de la chirurgie coronaire. Ces 
recherches ont ete suscitees et permises par des innovations 
technologiques qui sont en passe de bouleverser les techniques 
conventionnelles de chirurgie coronaire. 

Un des objectifs a ete de limiter l'importance de la voie d'abord 
chirurgicale, de la sternotomie a l'absence de thoracotomie 
(utilisation de trocarts transthoraciques) en passant par les 
minithoracotomies. Les techniques de thoracoscopie ont participe a 
ce developpement initialement debute par le prelevement 
videoassiste de l'AMIG. 

L'utilisation de la CEC a ete remise en cause. Entre la CEC 
conventionnelle et les pontages realises sans CEC, les innovations 
technologiques ont permis des CEC femorofemorales implantables 
par voie percutanee autorisant un clampage aortique par voie 
endoluminale ainsi que la distribution de la cardioplegie : systeme 
« heart-port ». 

L'instrumentation, les techniques de prelevement et de suture ont 
ete modifiees, passant des techniques conventionnelles aux 
techniques videoassistees et a l'introduction de la robotique 
(tableau XI). 

On distingue essentiellement trois approches moins invasives : 

- les pontages coronaires sans CEC (off-pump CABG) realises sous 
sternotomie ; 

- la chirurgie mini-invasive directe (MID CAB) : realisation sous 
minithoracotomie de pontage mammaire sans CEC, prelevement 
videoassiste de l'artere mammaire ; 

- port-access CAB : utilisation des techniques de videoassistance ou 
d'assistance par robotique pour la realisation des prelevements et 
des anastomoses coronaires, sous CEC heart-port, cceur arrete et 
protege, thorax non ouvert. 

PONTAGE SANS CEC 

Les pontages sans CEC (off-pump CABG) connaissent un regain 
d'interet [12 - 241 . Leur but dans les pays industrialises est d'eviter la 
morbidite inherente aux CEC. Dans les pays emergents, leur interet 



est avant tout economique. Les innovations techniques ou 
technologiques qui ont permis le developpement des pontages sans 
CEC sont les systemes de stabilisation cardiaque, les points de 
suspension pericardique, les shunts intracoronaires. 

■ Stabilisateurs cardiaques 

Grace a eux, la zone anastomotique devient quasiment immobile. 
Deux principes sont a la base de ces stabilisateurs : la stabilisation 
peut etre realisee par « ecrasement » (la zone anastomotique est 
stabilisee par des palettes appuyees sur le cceur) 1241 ou par 
« succion » ou « aspiration » (la zone d'anastomose est stabilisee a 
l'aide de ventouses qui agissent par aspiration ou succion) [5 °- 541 . 

■ Points de suspension pericardique 

Une serie de points de suspension placee bas dans le pericarde 
permet de verticaliser le cceur, le cceur battant (pointe du cceur en 
l'air). Cette verticalisation donne acces a la face posterolaterale du 
myocarde, autorisant la revascularisation des arteres marginale, IVP 
et retroventriculaire. Ces points de suspension pericardique ont 
rendu possible la realisation de revascularisation complete sans CEC 
alors que, initialement, cette technique etait reservee a des 
revascularisations de la face anterieure [24] . 

■ Shunts intracoronaires 

La coronaire ayant un certain degre d'immobilite (role du 
stabilisateur), le clampage coronaire permet l'obtention d'un champ 
exsangue, deuxieme condition a la realisation d'une anastomose de 
bonne qualite. Afin d'eviter l'ischemie induite par le clampage d'une 
coronaire non occluse, des minishunts intracoronaires ont ete 
realises. lis permettent d'assurer une perfusion de l'aval coronaire 
lorsque celui-ci est clampe. En pratique, ils ne sont qu'assez 
rarement indispensables. 

La revascularisation est debutee sur l'artere coronaire la plus atteinte 
et elle est de type sequentielle, chaque artere revascularisee etant 
mise en charge avant la realisation du pontage suivant [24] . La 
luxation du cceur battant peut entrainer une instability 
hemodynamique necessitant une parfaite coordination entre le 
chirurgien et l'anesthesiste qui doit assurer une volemie optimale et 
avoir recours si besoin a des drogues vasoconstrictrices. La luxation 
entrainant parfois une gene considerable au retour veineux 
systemique, des pompes d'assistance temporaire droite-droite 
installees directement dans l'oreillette droite et par voie 
transtricuspide dans l'artere pulmonaire sont en cours d'evaluation. 
Les indications des pontages sans CEC ne sont pas encore bien 
definies. Leur interet premier est pour les patients qui presentent un 
risque accru sous CEC. II en est ainsi des patients ages, insuffisants 
respiratoires, insuffisants renaux et en presence d'une aorte 
ascendante atheromateuse. Mais les indications pour certains 
peuvent etre etendues a l'ensemble des patients de maniere 
systematique, la CEC n'etant utilisee que lorsque l'hemodynamique 
du patient le necessite. Cependant, les coronaires de mauvaise 
qualite, petites, calcifiees ou intramyocardiques peuvent etre 
considerees comme des limites de cette technique. 

CHIRURGIE MINI-INVASIVE DIRECTE 

La chirurgie mini-invasive directe s'est interessee a la possibilite de 
realiser des monopontages AMIG-IVA sous minithoracotomie a 
cceur battant, l'objectif etant de limiter l'ouverture thoracique 
[47, 72, as, 92, 94] L es avanc ees qui ont permis cette orientation sont les 
techniques de videothoracoscopie completees par les 
minithoracotomies. 

Les techniques de videothoracoscopie autorisent, sans ouverture 
sternale, le prelevement videoassiste de l'artere mammaire [72] . Trois 
trocarts permettent l'introduction d'une camera, d'une pince a 
dissequer, d'une paire de ciseaux bipolaires permettant la dissection, 
la coagulation en mode bipolaire et la section. L'operateur effectue 
integralement le prelevement sous thoracoscopie en visualisant la 
zone operatoire sur ecran (fig 10). 
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10 Installation pour un prelevement mammaire sous videothoracoscopie. 

Les minithoracotomies autorisent, par un abord limite, l'ouverture 
partielle du pericarde, la dissection, la stabilisation, le clampage et 
l'ouverture de 1'IVA, et d'autre part l'utilisation d'instruments 
conventionnels de microchirurgie pour la realisation de 
l'anastomose, l'instrumentation de thoracoscopie n'etant que peu 
adaptee a cet effet. Elles comprennent les thoracotomies anterieures 
courtes gauches voire droites, les abords parasternaux 1921 ou les 
mediastinotomies gauches [85] (qui donnent un jour satisfaisant sur 
1'IVA), les ministernotomies en « J » ou en « L » (sternotomie 
verticale partielle terminee par un refend droit ou gauche dans le 
quatrieme espace intercostal) qui donnent un jour satisfaisant sur la 
CD ou 1'IVA I 47 - 85 - 92 - 94 > (fig 11). 

Les revascularisations myocardiques hybrides. Les techniques MID 
CABG, realisees a cceur battant, destinees essentiellement a la seule 
revascularisation de 1'IVA (voire de la CD), situation clinique assez 
peu frequente, ont participe au developpement du concept nouveau 
des revascularisations myocardiques hybrides. La revascularisation 
myocardique est dans ces cas preparee par angioplastie, plus ou 
moins pose d'endoprothese sur les CD et CX ou leurs branches, puis 
completee secondairement, apres arret des antiagregants 
plaquettaires, par un monopontage AMIG-IVA en MID CABG. 

« PORT-ACCESS » CAB 

Dans ces techniques, toutes les phases de l'intervention sont 
realisees thorax ferme. Elles n'ont ete possibles que par la mise au 
point d'un nouveau concept permettant l'arret cardiaque sans 
ouverture du thorax, le systeme heart-port [83 - 841 (fig 12), et par la mise 
au point d'une instrumentation specifique, dont fait partie la 
robotique [661 , permettant la realisation d'anastomose coronaire 
thorax ferme. II s'agit d'une evolution supplementaire par rapport 
aux limitations des MID CABG que sont l'impossibilite d'une 
revascularisation complete et la necessite somme toute d'une 
ouverture, quoique limitee, du thorax. Bien entendu, toutes ces 
innovations technologiques se complement et peuvent etre utilisees 
conjointement, la classification proposee n'ayant pour but que de 
clarifier des procedures aussi diverses que variees. 

■ Systeme « heart-port » 

Ses composants de base sont deux canules et trois catheters : 
- une canule arterielle inseree par l'artere femorale ; 



- une canule atriocave inseree par la veine femorale ; 

- un catheter de clampage endoaortique ; 

- un catheter de decharge endopulmonaire ; 

- un catheter de cardioplegie retrograde. 

La CEC est institute entre les canules arterielle et atriocave inserees 
par voie femorale. Le clampage aortique est assure par un ballon 
endoaortique positionne sous controle ETO dans l'aorte ascendante 
de telle sorte que son inflation provoque l'occlusion de l'aorte sans 
obstruction ni des ostia coronaires ni des vaisseaux a destinee 
cephalique. La protection myocardique est assuree par l'injection de 
cardioplegie soit par voie anterograde, grace a une lumiere du 
catheter de clampage endoaortique, soit par voie retrograde 
directement dans le sinus coronaire canule par voie jugulaire avec le 
catheter qui lui est destine. La decharge des cavites cardiaques est 
assuree soit par le catheter endopulmonaire insere par voie 
jugulaire, soit par une lumiere du catheter de clampage 
endoaortique. 

■ Chirurgie assistee par la robotique 

La robotique a fait son apparition en chirurgie cardiovasculaire. 
Deux systemes sont actuellement disponibles. Le chirurgien dirige 
la manoeuvre du « robot », a distance du patient, par le biais d'une 
console. Cette innovation technologique, d'une sophistication 
inegalee, permet une tres bonne precision dans les gestes realises. A 
la difference de l'instrumentation de videothoracoscopie, peu 
adaptee a la realisation d'anastomose coronaire, l'instrumentation 
robotique permet a la fois le prelevement des arteres mammaires, 
mais aussi la realisation des anastomoses. Associee au systeme de 
CEC heart-port, la robotique permet done de realiser sur un cceur 
arrete des pontages coronaires sans ouverture du thorax. Dans ce 
qu'il convient de nommer la chirurgie coronaire mini-invasive, heart- 
port et robotique, notamment lorsqu'ils sont associes, sont done a 
l'extreme oppose des pontages sans CEC sous sternotomie. Malgre 
cet apparent paradoxe, l'un comme l'autre semblent etre appeles a 
se developper. 

Resultats 



SUITES HABITUELLES EN CHIRURGIE CORONAIRE 

Les suites operatoires sont generalement simples en chirurgie 
coronaire et l'heure est au fast-track. Quatre-vingt dix pour cent des 
patients programmes sejournent moins de 24 heures en reanimation. 
Des protocoles d'anesthesie permettant le reveil et l'extubation 
precoces des patients ont reduit la duree de ventilation assistee a 
4 heures postoperatoires. L'alimentation par voie orale est reprise le 
soir meme de l'intervention. Le systeme de drainage mediastinal est 
generalement enleve le lendemain de l'intervention, la perfusion le 
jour suivant. II n'est plus exceptionnel de signer une sortie du 
service d'hospitalisation des le cinquieme jour, la duree moyenne 
etant de 6 a 7 jours. Les programmes de readaptation cardio- 
vasculaire sont de plus en plus souvent realises en externe. 

MORTALITE OPERATOIRE 

La mortalite operatoire a progressivement diminue pendant les deux 
premieres decennies de la chirurgie coronaire, descendant a des 
chiffres de l'ordre de 1 % pour reaugmenter secondairement au 
cours de la troisieme decennie du fait de la gravite croissante des 
patients. Elle est actuellement de l'ordre de 3 % pour l'ensemble des 
operes et reste entre 1 et 2 % pour les patients operes en dehors de 
l'urgence. Les facteurs de mortalite sont : 

- les reinterventions : la mortalite operatoire des reinterventions 
reste deux a trois fois plus elevee que celle des primo-interventions, 
e'est-a-dire de 8 a 10 % ; 

- la fonction ventriculaire gauche : la mortalite operatoire est 
d'autant plus importante que la FE est basse ; pour des FE 
inferieures a 30 %, la mortalite operatoire reste de l'ordre de 8 % 

[5, 61] . 
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11 Revascularisation de 1'interventriculaire anterieure (IVA) en chirurgie mini-invasive 
(MID CAB). 

A. Prelevement de I'artere mammaire interne par videoscopie et pontage mammaire 
interne gauche-IVA. 1. Ciseau bipolaire ; 2. camera ; 3. pince a prehension. 

B. Arteriotomie IVA, contrdle proximal et distal de la coronaire. 

C. Anastomose mammaire interne gauche-IVA realisee. 



- l'urgence : l'instabilite de l'angor, les echecs d'angioplastie et a 
fortiori les infarctus en constitution sont greves d'une mortalite 
nettement augmentee ; 

- l'age : la mortalite operatoire augmente avec l'age, 5 % apres 
70 ans ; 

- le sexe : le risque operatoire est plus important chez les patients 
de sexe feminin, notamment du fait de la petitesse des arteres 
coronaires ; 

- les facteurs importants de comorbidite : ils aggravent le pronostic 
operatoire ; 

- la severite des lesions coronaires, notamment les lesions du tronc 
commun, les lesions tritronculaires mais aussi la qualite des avals 
coronaires (risque de mortalite plus important en cas 
d'endarteriectomie coronaire de necessite). 

MORBIDITE 

■ Infarctus perioperatoire 

La frequence des infarctus perioperatoires, diversement appreciee 
selon les criteres diagnostiques retenus, est de l'ordre de 5 %. Les 
principales causes sont : 



- une mauvaise protection myocardique (qui provoque une 
souffrance myocardique diffuse plutot qu'un infarctus proprement 
dit) ; 

- une occlusion aigue de pontage ; 

- une thrombose coronaire aigue, des embolies coronaires ou un 
spasme sur un greffon arteriel. 

Ces infarctus perioperatoires peuvent etre, et c'est souvent le cas, 
cliniquement muets, de decouverte enzymatique et electrique. 
Cependant, les infarctus perioperatoires restent la cause principale 
de mortalite en chirurgie coronaire par bas debit et troubles du 
rythme induits. La mortalite operatoire en cas d'infarctus 
perioperatoire est superieure a 10 % (tableau XII). 

■ Bas debit et defaillance myocardique 

De cause multifactorielle, ils sont le plus souvent dus a un defaut de 
protection, plus qu'a un infarctus perioperatoire. Ils sont d'autant 
plus frequents qu'il existe une dysfonction ventriculaire gauche 
preexistante. Leur survenue est souvent differee de 3 a 6 heures 
apres le retour du patient en reanimation. L'equilibre 
hemodynamique et l'ETO precisent le diagnostic et surveillent 
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12 Systems heart-port. 

1. Catheter de decharge artere pulmonaire ; 2. camde atriocave (percutanee femorale) ; 
3. catheter de cardioplegie retrograde. 



Tableau XII. - Morbidite operatoire. 





Infarctus 
perioperatoire 
(%) 


Complications 
neurologiques 

(%) 


Complications 
parietales 

(%) 


Reoperation 

pour 
saignement 
(%) 


Regis tre 
veteran 


3,4 


2,1 


1,6 


3,1 


BARI 


4,6 


0,8 


4,1 


3,1 


EAST 


10,3 


1,5 


2,1 


1,5 



revolution sous traitement medical, voire contrepulsion. La 
contrepulsion intra-aortique est l'assistance la plus simple et la plus 
utilisee, pouvant etre mise en place par voie percutanee, soit au bloc 
operatoire, soit en reanimation. L'augmentation du debit de 
perfusion coronaire qu'elle provoque permet notamment de ne pas 
augmenter de maniere inconsideree les drogues inotropes. Son 
utilisation a titre systematique des la periode preoperatoire ameliore 
les suites des patients a fonction ventriculaire severement alteree. 
Les assistances circulatoires uni- ou biventriculaires ne sont 
reservees qu'aux echecs des methodes precitees. 

■ Complications neurologiques 

La survenue d'un accident neurologique peut etre due a un 
phenomene hypoxique, a un phenomene embolique, a un 
phenomene hemorragique ou a des anomalies metaboliques [3 ' 101< 1061 . 
Ces accidents peuvent etre divises en deux types : 

- le type I correspond au deficit neurologique focalise et au coma ; 



- le type II correspond aux deteriorations des fonctions primitives 
superieures. 

Leur frequence globale est de 6 % apres chirurgie cardiaque, 
approximativement egalement repartis entre les deux types. L'age 
et l'hypertension arterielle sont les facteurs de risque principaux de 
survenue d'accident neurologique. Le type I est particulierement le 
lot des patients polyatheromateux pour lesquels le chirurgien peut 
esperer des actions preventives : depistage et prise en charge des 
lesions carotidiennes, precaution de manipulation, voire no touch 
technique en cas d'aorte ascendante atheromateuse. 

■ Mediastinite 

Cette complication est rare, de 1 a 4 %, mais grave puisque la 
mortalite dans ce groupe est de 20 a 25 %. Les facteurs de risque de 
la mediastinite sont le prelevement bimammaire, le diabete, 
l'obesite, les reinterventions, la duree et la complexite du geste 
operatoire. La specificite de la chirurgie coronaire vis-a-vis de la 
mediastinite est representee par une frequence accrue lors de 
prelevements bimammaires. Le prelevement d'une maniere 
squelettique des arteres mammaires pourrait diminuer ce risque. 

■ Complications hemorragiques 

Presentes dans toute chirurgie cardiaque, les complications 
hemorragiques interessent la chirurgie coronaire. Leur frequence est 
de 1 a 3 %. Leur origine peut etre un defaut d'hemostase chirurgical, 
un deficit d'hemostase biologique, une hypertension arterielle 
postoperatoire. Le risque de cette complication, outre l'hemorragie 
en elle-meme, est l'apparition d'un syndrome de tamponnade (le 
systeme de drainage pouvant devenir inoperant). La specificite des 
complications hemorragiques lors de la chirurgie coronaire reside 
dans l'importance du nombre de sites de saignements chirurgicaux 
possibles (anastomoses multiples, prelevements mammaires, clip sur 
les collaterales. . .) et sur le fait que de nombreux patients sont operes 
sous anti-agregants plaquettaires. 

■ Complications pulmonaires 

II peut s'agir d'cedeme, d'atelectasie, de surinfection bronchique, de 
pneumopathie infectieuse et d'epanchements pleuraux. Elles sont 
notamment frequentes en presence d'une bronchopneumopathie 
obstructive ; c'est dire l'importance d'une kinesitherapie pre- et 
postoperatoire, de la levee en peroperatoire de toute bande 
d'atelectasie par la reprise sous controle visuel de la ventilation en 
fin d'intervention, de l'importance d'une toux efficace favorisee par 
un controle de la douleur postoperatoire. Une des specificites de la 
chirurgie coronaire vis-a-vis des complications pulmonaires est le 
risque d'atteinte du ou des nerfs phreniques, notamment lors des 
prelevements mammaires. 

■ Complications digestives 

Le patient coronarien polyatheromateux presente un risque accru 
d'ischemie mesenterique lors de tout bas debit per- ou 
postoperatoire. La survenue d'une telle complication est favorisee 
par la presence de stenose des arteres et/ou des suppleances 
mesenteriques. Meme non definitives, n'aboutissant pas a un 
infarctus mesenterique constitue, ces ischemies n'en demeurent pas 
moins graves par les phenomenes de translocations microbiennes 
qu'elles induisent. 

RESULTATS A LONG TERME 

Les resultats a long terme de la chirurgie coronaire sont fonction : 

- de la severite de l'atteinte cardiaque preoperatoire ; 

- de la qualite de la revascularisation chirurgicale ; 

- de la progression de la maladie atheromateuse ; 

- des pathologies non cardiaques associees. 

■ Esperance de vie 

L'augmentation de l'esperance de vie des patients apres chirurgie 
est d'autant plus manifeste que l'atteinte coronarienne et 
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13 Survie a 20 ans apres pontage coronaire (d' apres Ischemic heart disease : surgical 
management. Mosby). 
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maire interne. 



ventriculaire est severe, ce qui correspond aux indications non 
discutees de revascularisation chirurgicale : stenose du tronc 
commun ou equivalent, lesion tritronculaire, lesion bitronculaire 
avec atteinte de 1'IVA proximale, alteration de la fonction 
ventriculaire gauche [61] . La survie a long terme depend egalement 
de la permeabilite des greffons utilises (fig 11). La presence de 
l'AMIG sur 1'IVA est le principal facteur ameliorant la survie 
[is, 20, 37, los] L e benefice d'une revascularisation myocardique utilisant 
les deux AMI est desormais demontre pour des suivis au-dela de 
8 ans i 6? i (fig 13). 



■ Qualite de vie 

Les benefices de la revascularisation chirurgicale sur la qualite de 
vie des patients sont manifestes. Sont considered comme indice 
d'efficacite : 

- revolution de la symptomatologie fonctionnelle ; 

- revolution de la fonction ventriculaire ; 

- la reprise d'une activite professionnelle ; 

- le taux de ^hospitalisation en milieu cardiologique. 
Symptomatologie fonctionnelle : a 1 an, 80 % des patients sont 
asymptomatiques, 96 % sont ameliores, seuls 4 % ne sont pas 
ameliores. 

Fonction ventriculaire : la revascularisation myocardique chirurgicale 
permet une recuperation de certains troubles de la contractilite 
segmentaire. 

■ Recidive angineuse 

Le taux de recidive angineuse apres chirurgie coronaire est de 3 a 
7 % par an. A 5 ans, 17 a 35 % des operes presenteraient a nouveau 
des manifestations angineuses. Ces chiffres sont issus de series 
anciennes dans lesquelles les pontages etaient essentiellement 
realises a l'aide de greffon saphene. L'atherosclerose des greffons 
saphenes represente la premiere cause de recidive angineuse, la 
progression de la maladie atheromateuse n'etant que secondaire. 
L'angor recidivant se manifeste dans 80 % des cas de maniere aigue 
et survient en moyenne 8 ans apres la revascularisation, ce qui 
correspond au temps evolutif des pontages saphenes. Ces donnees 
ne peuvent que souligner l'importance de l'utilisation de greffons 
arteriels lors de l'intervention initiale, l'importance de la prise en 
charge des facteurs de risque de la maladie coronaire en 
postoperatoire, et l'importance d'un suivi medical continu des 
patients operes. 
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